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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Investigar, por meio do teste de reproduc¸ão  da forc¸a,  a existência de déﬁcits pro-
prioceptivos  entre o membro lesionado e o não lesionado (i.e., contralateral normal) em
indivíduos  que tenham sofrido ruptura total de LCA.
Métodos: Participaram do estudo 16 pacientes com ruptura total do LCA. Foi feito o teste
de  forc¸a  voluntária máxima isométrica (FVIM) e reproduc¸ão  da forc¸a  muscular no membro
com  ruptura total do LCA e contralateral saudável, com joelho a 60◦ de ﬂexão. Foi usada a
intensidade-meta para o procedimento de 20% da FVMI. O desempenho proprioceptivo foi
determinado por meio dos valores de erro absoluto (EA), erro variável (EV) e erro constante
(EC).
Resultados:  Diferenc¸as  signiﬁcativas foram encontradas entre os grupos controle e LCA para
as  variáveis erro absoluto (p = 0,05) e erro constante (p = 0,01). Não foi encontrada diferenc¸a
para  o erro variável (p = 0,83).
Conclusão: Nossos dados corroboram a hipótese de existência de déﬁcit proprioceptivo em
sujeitos com ruptura total de LCA em um membro lesionado quando comparado com o não
lesionado durante a avaliac¸ão  do senso da forc¸a.  Esse déﬁcit pode ser explicado por uma
perda  total ou parcial dos mecanorreceptores do LCA.© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To investigate the existence of proprioceptive deﬁcits between the injured limb
and the uninjured (i.e. contralateral normal) limb, in individuals who suffered complete
tearing of the anterior cruciate ligament (ACL), using a strength reproduction test.
Methods: Sixteen patients with complete tearing of the ACL participated in the study.
A voluntary maximum isometric strength test was performed, with reproduction of the
muscle strength in the limb with complete tearing of the ACL and the healthy contrala-
teral limb, with the knee ﬂexed at 60◦. The meta-intensity was used for the procedure of
20% of the voluntary maximum isometric strength. The proprioceptive performance was
determined by means of absolute error, variable error and constant error values.
Results: Signiﬁcant differences were found between the control group and ACL group for the
variables of absolute error (p = 0.05) and constant error (p = 0.01). No difference was found in
relation to variable error (p = 0.83).
Conclusion:  Our data corroborate the hypothesis that there is a proprioceptive deﬁcit in sub-
jects with complete tearing of the ACL in an injured limb, in comparison with the uninjured
limb, during evaluation of the sense of strength. This deﬁcit can be explained in terms of
partial or total loss of the mechanoreceptors of the ACL.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDIntroduc¸ão
A propriocepc¸ão  é deﬁnida como a capacidade consciente
de  perceber a posic¸ão,  o movimento e as forc¸as  impostas e
produzidas  pelos seguimentos corporais1 e tem papel crucial
na  estabilidade articular e nos controles postural e motor.2,3
Portanto, é essencial para o funcionamento adequado das
estruturas  articulares durante as atividades do cotidiano e
a  prática de esportes.4 As principais formas de avaliac¸ão  da
propriocepc¸ão  são o teste do senso de posic¸ão  articular (SPA),5
o limiar de percepc¸ão  do movimento passivo5–7 e o senso da
forc¸a.8,9
No que se refere à articulac¸ão  do joelho, a ruptura do liga-
mento  cruzado anterior (LCA) é a lesão mais comum, cuja
incidência  tem aumentado ao longo dos anos.10 Estima-se que
nos  Estados Unidos 95 mil  pessoas por ano sofram com lesões
nesse  ligamento.11
O LCA funciona juntamente com outras estruturas anatô-
micas  em torno do joelho, para manter o equilíbrio estático e
dinâmico, e tem um importante papel no seguimento propri-
oceptivo  dos mecanorreceptores, como corpúsculos de Pacini
e  terminac¸ões  de Rufﬁni.12–15
Muitos estudos indicam déﬁcits proprioceptivos em sujei-
tos  com ruptura parcial de LCA.16–18 Tais déﬁcits podem
ser considerados como fatores predisponentes para a ins-
tabilidade  do joelho,17 afetam adversamente a atividade, o
equilíbrio  e a forc¸a  do quadríceps e aumentam o risco de nova
lesão  ao joelho.19
Os níveis funcionais e proprioceptivos do joelho em sujei-
tos  com ruptura parcial de LCA já foram medidos e a maioria
dos  estudos usou teste de SPA ou de limiar de detecc¸ão  do
movimento passivo.13,20 Todos encontraram déﬁcits no mem-
bro  lesionado quando comparado com o não lesionado.14,21,22O senso da forc¸a  tem recebido mais atenc¸ão  recentemente na
literatura,  mas  poucos dados estão disponíveis em relac¸ão  a
esse  paradigma de avaliac¸ão  da propriocepc¸ão  na articulac¸ão
do  joelho, uma  vez que não há estudos que tenham avaliado
pacientes com ruptura total de LCA.
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi investigar, por
meio  do teste de reproduc¸ão  da forc¸a,  a existência de déﬁcits
proprioceptivos entre o membro  lesionado e o não lesionado
(i.e.,  contralateral normal) em indivíduos que tenham sofrido
ruptura  total de LCA. Nesse sentido, nossa hipótese de estudo
é  que indivíduos com ruptura total de LCA apresentariam déﬁ-
cits  proprioceptivos no membro  lesionado quando comparado
com  o não lesionado.
Materiais  e  métodos
Sujeitos
Participaram do estudo 16 voluntários (ambos os sexos) entre
18  e 40 anos (idade, 27,6 ± 2,9; estatura, 172,2 ± 6,7; peso,
74,4  ± 12,9), todos com ruptura total do LCA em um dos
membros. Foram excluídos da amostra os voluntários que já
tivessem sido submetidos a cirurgia no membro com ruptura
do  LCA; qualquer outro tipo de lesão no membro;  degenerac¸ão
articular (caracterizada por crepitac¸ão  articular em qualquer
um  dos compartimentos do joelho); lesão condral diagnos-
ticada  no exame de ressonância magnética e/ou sinais de
osteoartrose  na radiograﬁa do joelho. Todos foram avaliados
clinicamente pelo mesmo  ortopedista e assinaram termo de
consentimento, no qual foram descritos, em detalhes, os obje-
tivos  e as condic¸ões  do experimento, aprovado pelo comitê de
ética  da instituic¸ão  conforme a Resoluc¸ão  196/96 do Conselho
Nacional de Saúde










constante  (EC)Figura 1 – Foto do indivíduo posicionado no dinamômetro.
rocedimento  e  tarefa  experimental
oi usado um dinamômetro isocinético (CSMI, Humac Norm) e
ntes de cada teste o equipamento foi devidamente calibrado.
s  sujeitos foram posicionados sentados de forma confor-
ável,  com o côndilo lateral do fêmur alinhado ao eixo de
otac¸ão  do aparelho e o tornozelo ﬁxado à haste do acessório
e  avaliac¸ão  do joelho por uma  tira de velcro (ﬁg. 1).
Foram  feitos os seguintes testes:
) Os testes de forc¸a  muscular e reproduc¸ão  da forc¸a  foram
feitos em 60◦ de extensão do joelho. Para o teste de forc¸a
voluntária máxima isométrica (FVMI) foram feitos aqueci-
mento  e familiarizac¸ão  com o equipamento por meio de
cinco  repetic¸ões,  sem resistência imposta pelo aparelho,
desempenhadas no arco de movimento articular com-
pleto  do sujeito. Após a familiarizac¸ão,  os sujeitos ﬁzeram
aquecimento especíﬁco com três contrac¸ões  isométricas
submáximas (com esforc¸o  subjetivo de 20%, 40% e 60% da
forc¸a  máxima) e com intervalo de um minuto entre elas.
O  FVMI foi conduzido após três minutos de intervalo,
quando foram feitas três tentativas com intervalo de três
minutos.  O maior torque instantâneo encontrado foi con-
siderado  100% da FVMI. Cada contrac¸ão  isométrica durou
seis  segundos. O membro  não lesionado foi avaliado pri-
meiro.
)  O teste de reproduc¸ão  da forc¸a  ipsilateral dos extensores
do joelho foi conduzido após 10 minutos de intervalo do
teste  de FVMI. Foi usada a intensidade-meta para o pro-
cedimento de 20% da FVMI. O procedimento consistiu na
feitura  de uma  contrac¸ão  de referência, na qual foi usado;4 9(6):613–618  615
feedback  visual do nível de torque produzido. Os  sujeitos
foram instruídos a manter o nível de forc¸a  desejada.
Imediatamente após a contrac¸ão  de referência, os sujeitos
tentaram reproduzir com a maior precisão possível a
forc¸a  produzida anteriormente sem feedback visual. Foram
feitas  três tentativas com intervalo de três minutos. Cada
contrac¸ão  isométrica durou seis segundos.
Variáveis  dependentes
O valor de erro individual para cada tentativa foi determinado
pela  diferenc¸a  entre a forc¸a  reproduzida e a forc¸a  vivenciada.
O  desempenho proprioceptivo foi determinado por meio dos
valores  de erro absoluto (EA), erro variável (EV) e erro constante
(EC).  Schmidt e Lee23 descreveram em detalhes os cálculos de
cada  variável. Brevemente, o EA é obtido pela média aritmé-
tica  dos erros individuais em módulo e determina a acurácia
do  individuo de reproduzir a forc¸a;  o EV é o desvio padrão dos
erros  individuais e determina a consistência nas reproduc¸ões
feitas;  e o EC é a média aritmética dos erros individuais com os
sinais e determina a tendência de reproduzir a forc¸a  acima ou
abaixo  da meta (viés ou bias). Apenas o período de dois a seis
segundos  das curvas de torque foi usado para a determinac¸ão
dos  EA, EC e EV. Testes-piloto demonstraram que esse seria
o  período necessário para os sujeitos estabilizarem a inten-
sidade  de contrac¸ão,  além de sofrer menos efeitos da fadiga
durante  a sustentac¸ão  da forc¸a.
Análise  estatística
Foi usada estatística descritiva (média ± DP) para descric¸ão
dos  dados. As variáveis dependentes foram os EA, EV e EC. Os
dados  foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-
-Wilk.  Comparac¸ões  foram feitas entre o membro  lesionado e
o não lesionado. Os valores determinados para 20% da FVIM
foram  comparados com teste t para medidas pareadas. Os cál-
culos foram feitos no software Statistical Package for the Social
Sciences  (SPSS Inc. Chigago, IL, EUA). A signiﬁcância estatística
estabelecida foi de p ≤ 0,05.
Resultados
Tempo  e  causa  da  lesão  e  lesões  associadas
O tempo médio de lesão até a coleta dos dados era de 3,2 ±
1,6  anos. As lesões ocorreram na maioria durante a prática de
futebol recreativo, todas sem contato (68,75%). Outros casos
foram  surf (6,25%), quedas (6,25%), handebol (6,25%), basque-
tebol  (6,25%) e acidente de moto (6,25%).
Exames  clínicos
Estão dispostos na tabela 1.
Valores  de  erro  absoluto  (EA),  erro  variável  (EV)  e  erroApós a coleta dos dados, os valores de forc¸a  foram norma-
tizados pelo peso corporal. Essa medida foi adotada para
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Figura 2 – Representac¸ão gráﬁca dos 
Tabela 1 – Exames clínicos
Lachman e gaveta anterior
– +/+++ ++/+++ +++/+++
Lachman 3 13 0 0





Tabela 2 – EA, EV e EC determinados para 20% FVIM
(média ± DP)
EA EV EC
LCA 4,3 ± 2,2%a 1,6 ± 1,2% 4,1 ± 2,3%a
Controle 3,0 ± 1,3% 1,7 ± 1,1% 1,9 ± 2,1%a Signiﬁcativamente diferente do membro controle.
possibilitar a comparac¸ão  entre os nossos sujeitos. As FVIM
calculadas para o membro  não lesionado foram 3,2 ± 1,0 N/kg
e  para o lesionado foram 3,0 ± 1,1 N/kg. Para a FVIM não foi
encontrada  uma  diferenc¸a  estatística signiﬁcativa (p = 0,059).
O  teste t demonstrou uma  diferenc¸a  signiﬁcativa entre os
membros  para as variáveis EA (p = 0,05) e EC (p = 0,01) (ﬁg. 2).
Não  foi encontrada diferenc¸a  para EV (p = 0,83). As médias e
os  desvios padrão para os erros individuais relativos à forc¸a
estão  demonstrados na tabela 2.
Discussão
O presente estudo teve como objetivo determinar se pacientes
com  ruptura total de LCA apresentam déﬁcits proprioceptivos
no  membro  lesionado durante a avaliac¸ão  do senso da forc¸a.
Para  tal, os testes de forc¸a  muscular e reproduc¸ão  da forc¸a
foram  feitos no membro  lesionado e no não lesionado. Nesse
contexto,  trabalhamos com a hipótese de que indivíduos com
ruptura  total de LCA apresentariam déﬁcits proprioceptivos
no membro  lesionado quando comparado com o não lesio-
nado.  Nossa hipótese está de acordo com o estudo de Héroux eresultados do EA (A) e do EC (B).
Tremblay,18 que identiﬁcaram déﬁcits na propriocepc¸ão  nessa
mesma  populac¸ão  com o teste de discriminac¸ão  do peso.
Em  especial, foi avaliado o senso da forc¸a  em 16 pacien-
tes  com ruptura total unilateral do LCA, com o uso de 20%
da  sua FVIM. Foram encontradas diferenc¸as  signiﬁcativas no
teste  de reproduc¸ão  da forc¸a  entre o membro  lesionado e o
não  lesionado. Os resultados do EA demonstram que o mem-
bro  lesionado foi menos capaz de reproduzir a forc¸a  de forma
acurada,  já os resultados do EC demonstram que ambos os
membros  tenderam a superestimar a meta, porém o membro
lesionado  superestimou muito mais. No que diz respeito ao
EV,  não encontramos diferenc¸a  estatística, o que mostra que
os  indivíduos foram consistentes nos erros.
Lee et al.16 e Carter et al.,17 com o teste de SPA, encontra-
ram valores de EA signiﬁcativamente diferentes entre membro
lesionado  e não lesionado. Já Héroux e Tremblay18 ﬁzeram um
estudo  de senso da forc¸a  com o teste de discriminac¸ão  do
peso  e também obtiveram resultados que indicam uma menor
acuidade  no lado lesionado. Os resultados de nossa pesquisa
corroboram os resultados desses três experimentos. Poucos
estudos  sobre o senso da forc¸a  usaram o teste reproduc¸ão  da
forc¸a,  o que diﬁculta a comparac¸ão  dos resultados.
Assim, uma  explicac¸ão  provável para uma  baixa acurácia
do  lado lesionado de reproduzir a forc¸a  pode ser por uma  falha
parcial  do processo de calibrac¸ão  dos comandos motores des-
cendentes  por causa de uma  avaliac¸ão  prejudicada dos sinais
de  forc¸a  resultantes da contrac¸ão  muscular. Essa possibilidade
levanta a questão de qual fonte de informac¸ão  aferente é sus-
cetível  de ser afetada por lesões do LCA.
Entre os receptores, o órgão tendinoso de Golgi (OTG) é
considerado a principal fonte de inputs aferentes proveni-
entes  de uma  região periférica relacionada à forc¸a/tensão
muscular.24–26 Porém, por estar localizado na área miotendí-
nea, o OTG não deve ser afetado por lesões do LCA. Assim, um
envolvimento do OTG na baixa acuidade de nossos sujeitos
parece  muito improvável.
Existem  evidências de que a estimulac¸ão  aferente do LCA
pode  inﬂuenciar a atividade dos extensores e ﬂexores do
joelho  durante contrac¸ões  voluntárias27 e que a inervac¸ão  sen-
sorial  das articulac¸ões  raramente se recupera após lesão.28
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 diﬁculdade dos nossos sujeitos de reproduzir a forc¸a  pode
er  atribuída a uma  perda da inervac¸ão  dos mecanorrecepto-
es do LCA, o que reduz, assim, a quantidade de informac¸ões
ensoriais relacionadas à tensão/forc¸a  durante o teste.
Também é possível que alguns mecanorreceptores que
oram  poupados pela lesão, localizados na cápsula articular,
ossam  ter sido alterados. Khalsa e Grigg29 investigaram essa
ossibilidade em modelo animal e concluíram que a capa-
idade  de respostas aferentes da cápsula articular não foi
igniﬁcativamente afetada após transecc¸ão  completa do LCA.
endo  assim, acreditamos que exista alguma inervac¸ão  resi-
ual  no joelho lesionado juntamente com os inputs do OTG,
ue  se mantiveram intactos no quadríceps, Isso explicaria
 variabilidade interindividual observada. Isso também pode
xplicar  a razão pela qual a capacidade de reproduzir a forc¸a,
mbora  reduzida em comparac¸ão  com a perna não lesionada,
oi  ainda relativamente bem conservada em nossos sujeitos.
Em  relac¸ão  à FVMI, nossos resultados não encontram valo-
es  signiﬁcativamente diferentes, 3,2 ± 1,0N.kg-1 para o não
esionado  e 3,0 ± 1,1N.kg-1 para o lesionado, diferentemente
o encontrado por Héroux e Tremblay.18 Atribuímos essa
iferenc¸a  de resultados ao fato de nossos sujeitos serem em
ua  maioria praticantes de atividade física. Porém, nossos
alores  de FVMI são muito maiores do que os encontra-
os no estudo de Héroux e Tremblay,18 que também usaram
inamômetro isocinético, só que em 45◦ de extensão do joelho,
rovavelmente por termos usado a angulac¸ão  de 60◦, de maior
ﬁciência  mecânica do quadríceps, na qual é capaz de alcanc¸ar
m  maior peak torque, segundo banco de dados de nosso labo-
atório  (dados não publicados). Isso faz com que a comparac¸ão
ireta  dos resultados seja impossível, pois usamos valores de
orc¸a normatizados pelo peso.
Dessa forma, nossos dados corroboram a hipótese de exis-
ência  de déﬁcit proprioceptivo em sujeitos com ruptura total
e  LCA em um membro  lesionado quando comparado com
 não lesionado durante a avaliac¸ão  do senso da forc¸a.  Esse
éﬁcit  proprioceptivo parece ser mais bem explicado pelo tra-
alho  de Hogesvorst e Brand,28 juntamente com o de Khalsa
 Grigg,29 que atribuem a capacidade de reproduzir a forc¸a
 uma  perda ou que ainda exista alguma inervac¸ão  residual
os  mecanorreceptores do LCA, juntamente com os inputs do
TG, que se mantiveram intactos no quadríceps e reduziram
 quantidade de informac¸ões  sensórias.
Nesse sentido, por causa da ausência de estudos a respeitos
essa  problemática, sugerimos novas pesquisas, com o obje-
ivo  de ampliar o conhecimento desse assunto e possibilitar a
omparac¸ão  dos resultados.
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